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La valoración del riesgo de caídas es un aspecto preventivo esencial de la enfermería 
hospitalaria. En este trabajo se comparan las directrices y las acciones emprendidas 
en tres hospitales en Chile y Cataluña, se analizan sus resultados y se subrayan 
algunos puntos a mejorar de la situación actual.  
 
Summary 
Fall risk assessment is an essential preventive aspect in hospital nursery. This work 
compares the directives and taken actions in three hospitals in Chile and Catalonia, 
analyzes the results obtained and underlines some current issues for improvement.      
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El extraordinario desarrollo de la atención sanitaria en los últimos 20 años ha 
permitido restablecer la salud en situaciones antes impensadas. Al mismo tiempo, su 
gran complejidad tecnológica e interacción entre los diferentes actores suponen una 
situación de mayor riesgo para los usuarios. Con respecto a la enfermería, ésta no 
queda ajena a estos cambios. El entorno en el que se desenvuelve hoy en día, 
relacionado con la responsabilidad que le compete en las distintas acciones de 
promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en salud, le obliga como 
profesión a realizar cambios radicales en la formación académica de los/as futuros/as 
enfermeros/as (1). De esta manera, se establece uno de los grandes desafíos en salud, 
el garantizar la seguridad del paciente y, con este fin, la calidad a través de los cuidados 
en los diversos sistemas de salud. 
En la actualidad, varios países consideran que el sistema de salud debe maximizar sus 
beneficios, disminuyendo a su vez las malas prácticas y/o riesgos (2,3). Desde ese 
punto de vista, las intervenciones seguras tienen la capacidad de producir un impacto 
positivo sobre la mortalidad, morbilidad, incapacidad y complicaciones en los usuarios, 
así como determinar la garantía de la calidad del cuidado. En este sentido, desde 
Florence Nightingale hasta la actualidad, la enfermería siempre ha mostrado 
disposición y compromiso con la seguridad del paciente y a su vez de mejorar de 
manera continua los procesos de atención que brinda (4).  
Por consiguiente, tanto la calidad como la seguridad en la atención se consideran una 
prioridad a nivel mundial, situando a los profesionales de salud en la responsabilidad 
y el deber de proporcionar y garantizar a los usuarios estándares que los proteja de 
riesgos inherentes al sistema de salud, un reto que requiere el compromiso de todos 
los involucrados (2).  
Un indicador importante de la seguridad del paciente que está recibiendo atención 
hospitalaria es el índice de los eventos adversos en los pacientes que han sido 
atendidos y, entre éstos, las caídas de pacientes que se relacionan en muchos casos 




Todos los pacientes que ingresan para ser atendidos en los servicios de hospitalización 
presentan riesgo potencial de sufrir una caída; por eso es necesario que todo el 
personal de enfermería aprenda a reconocer todos los factores que los propician e 
identificar los pacientes que están en mayor riesgo. Al evitar las caídas se están 
obviando sus consecuencias y así se mejora la calidad asistencial. Las enfermeras, 
como líderes del equipo de salud, deben realizar una valoración de los pacientes para 
identificar el riesgo de caídas, disminuyendo la morbilidad y los costos hospitalarios 
(5). 
 
2.  MARCO TEÓRICO 
2.1. Calidad de la atención y seguridad del paciente 
2.1.1. Calidad de la atención  
Hablar de calidad respecto a algo, supone pertinencia y posibilidad de verificar las 
características del objeto y, luego, comprobar si reúne los atributos que le son propios 
o le son asignados. Si bien en determinadas situaciones se revela explícitamente como 
un elemento claramente perceptible, la calidad requiere más a menudo ser desvelada, 
indagada o medida por un proceso definido (6). Para la Real Academia Española (RAE) 
se o side a o o la p opiedad o o ju to de p opiedades i he e tes a u a osa 
que permite apreciarla, mejor o peor que las esta tes de su espe ie  7).  
Desde el aspecto de la salud, la calidad es el logro de los mayores beneficios posibles 
en la atención con los menores riesgos para el paciente. La OMS dice que consiste en 
la ejecución de acuerdo a estándares de intervenciones de probada seguridad, que son 
económicamente accesibles a la población en cuestión, y que poseen la capacidad de 
producir un impacto positivo (8). Asimismo, ot o auto  la señala o o algo segu o, 
adecuado, efectivo, eficiente, accesible, siguiendo siempre los principios de justicia 
para con el e fe o  9). 
Por lo tanto, se puede indicar que la calidad de la asistencia sanitaria es dar la 
respuesta más adecuada a las necesidades y expectativas del usuario en los diversos 
servicios, con los recursos humanos y materiales que se dispone y el nivel de desarrollo 
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científico actual, para lograr el máximo grado de desarrollo posible de satisfacción, 
tanto para el usuario como para los profesionales, al costo más razonable (10). 
Los estándares para la mejora de la calidad y seguridad del paciente de la Joint 
Comission International (11) son los siguientes:  
1. Liderazgo y planificación 
2. Diseño de los procesos clínicos y de gestión 
3. Selección de medidas y recogida de datos 
4. Validación y análisis de los datos de medición 
5. Logro de mejoras sostenidas 
2.1.2. Cultura de seguridad 
Referente a la seguridad del paciente, si bien existen varias definiciones, aún no hay 
u a ue se o side e a eptada u ive sal e te. Va ios auto es la señala  o o el 
conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas 
en evidencias científicamente probadas que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un 
evento adverso (EA) en el proceso de atención de salud o de emerger sus 
consecuencias  12). E  este se tido, los EA so  a ide tes i p evistos e i espe ados 
que causan algún daño o complicación, y que son consecuencia directa de la asistencia 
sa ita ia ue se e i e y o de la e fe edad ue pade e . Ot as ve es el a ide te 
no llega a producir daño al paciente; en ese caso, se dice que ha tenido lugar un 
incidente (13,14). 
La OMS, en el lanzamiento de su Alianza para la seguridad del paciente, la describe 
como la ause ia de daño p eve i le al pa ie te du a te el p o eso de la ate ió  
en salud. La disciplina de seguridad es el esfuerzo coordinado para evitar que se 
presente  daños e  los usua ios  (12,13). Vista desde la mirada de salud, se considera 
u a dis ipli a de t o del se to  salud ue apli a étodos ie tífi os de segu idad o  
el objetivo de lograr un sistema confiable de atención. Ésta es también un atributo de 
atención; minimiza la incidencia e impacto de EA y maximiza la recuperación de los 
is os  (13). 
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La medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es de gran importancia en el 
sistema de salud, tanto en su dimensión sanitaria como económica, jurídica y social. 
Algunos de estos efectos indeseables, que forman parte de las preocupaciones a las 
cuales los profesionales de salud se ven afectados, corresponden a la administración 
de medicamentos, infecciones nosocomiales, complicaciones del curso clínico y, por 
último, errores diagnósticos y terapéuticos. 
En el ámbito asistencial, uno de los ejes de la calidad es asegurar que los tratamientos 
y cuidados que reciben los pacientes no les supongan daños, lesiones o complicaciones 
más allá de las derivadas de la evolución natural de la propia enfermedad que 
padezcan, y de los necesarios y justificados para el adecuado manejo diagnóstico, 
terapéutico o paliativo del proceso de enfermedad. 
En este sentido, en la práctica asistencial, un error es un acto de equivocación por 
comisión u omisión por parte de los profesionales sanitarios, que puede contribuir a 
que ocurra un suceso adverso o no deseado, por lo que los profesionales deberán 
responder de su actividad ante la sociedad. Y deberán hacerlo tanto respecto a 
cuestiones éticas y de buena práctica (responsabilidad deontológica), como en 
relación con el cumplimiento de las normas legales que regulan el ejercicio profesional 
(responsabilidad legal) (13). 
Tanto la calidad como la seguridad en la atención se consideran una prioridad a nivel 
mundial, situando a los profesionales de salud la responsabilidad y el deber de 
proporcionar y garantizar a los usuarios estándares que los protejan de riesgos 
inherentes al sistema de salud, siendo un reto que requiere el compromiso de todos 
los involucrados (2). 
Según señala el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), la calidad de la atención a 
los usuarios ha sido amenazada como consecuencia de un número insuficiente de 
recursos humanos adecuadamente formados, por lo que la mejora en cuanto a la 
seguridad del paciente requiere de una amplia gama de medidas tanto en la 





2.2. Caídas a nivel intrahospitalario 
La prevención de caídas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de 
enfermería, cuyo seguimiento es común en todos los programas de calidad de los 
distintos hospitales. A su vez, las caídas tienen efectos adversos que se presentan 
diariamente en el ámbito hospitalario. 
2.2.1. Definición 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las caídas son la segunda causa 
mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales, y define el termino 
de caída como la o se ue ia de ual uie  a o te i ie to ue p e ipite al individuo 
ha ia el suelo e  o t a de su volu tad  (16). Esta precipitación suele ser repentina, 
involuntaria e insospechada, y puede ser confirmada por el paciente o un testigo. 
2.2.2. Prevalencia de caídas 
Las caídas son el incidente de seguridad más común en pacientes hospitalizados. En 
relación a la prevalencia de caídas en el hospital, los datos son dispares, oscilando 
entre un 12 y un 32% (17). La tasa de prevalencia de caídas en los hospitales que 
atienden casos agudos es del 2 al 6%, en el área de rehabilitación general es del 12%, 
y en los hospitales de rehabilitación geriátrica es del 24 al 30% (18). La alta prevalencia 
de caídas en los hospitales geriátricos puede explicarse por el hecho de que los 
pacientes ancianos son más frágiles, están más expuestos a factores de riesgo de 
caerse que los jóvenes, y son animados en el área de rehabilitación a ser activos 
físicamente e independientes, e involucrarse en las actividades de rehabilitación. 
Asimismo, la bibliografía muestra datos heterogéneos, desde instituciones que 
reportan incidencias muy bajas, que oscilan entre 0.18% (2,14,16) y 0.47% (3), hasta 
otros hospitales que llegan a 2.2% (19). 
Entre los factores de riesgo, las alteraciones clínicas como las neurológicas, cardiacas, 
respiratorias, metabólicas y mentales son los factores intrínsecos que más inciden en 
las caídas de los pacientes, seguidas por la edad. Los factores extrínsecos más 
frecuentes son la ausencia de acompañante ya sea un familiar o personal de salud de 
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la institución, o la presentación de la caída por encontrarse el suelo húmedo o 
deslizante al ir al baño y en tercer lugar la ubicación de muebles y enseres (19, 20). 
En relación a la edad, son los mayores de 65 años quienes sufren caídas mortales. La 
media de edad en la que ocurren las caídas es entre los 64 y los 75 años (21). 
En cuanto al género, un estudio realizado en dos instituciones de salud de Pereira 
(Colombia) señala que las caídas son más frecuentes en hombres, con una mayor 
proporción en mayores de 60 años. En la mayoría de los pacientes estas caídas no 
revisten gravedad (22).  
Otro aspecto importante del estudio es que la mayoría de las caídas ocurren en 
enfermos parcialmente dependientes. Los enfermos parcialmente dependientes son 
los que ofrecen mayor resistencia a su nueva situación de dependencia, e intentan así 
satisfacer sus necesidades de manera autónoma aumentando el riesgo de caída, 
claramente a través de la tentativa de levantarse como la causa que más prevalece en 
la ocurrencia de caída. En los de edad avanzada con alteraciones físicas, psicológicas y 
sociales, o sea, con diferentes grados de dependencia, las medidas de prevención de 
las caídas deben ser reforzadas en el sentido de asegurar mayor calidad de vida, 
autonomía e independencia (23).  
Por otro lado, el factor de que surjan caídas en enfermos independientes nos debe 
alertar cuanto a la relevancia de los factores extrínsecos como facilitadores de riesgo 
de caídas, pues las caídas ocurren mayoritariamente en el cuarto, seguidas en el pasillo 
y en el baño. Ello se debe a que los enfermos se encuentran durante más tiempo sin 
vigilancia en los cuartos que en otros locales (pasillo y baño). Por otro lado, el cuarto 
es el sitio donde existen más obstáculos (por ejemplo, mesa de cabecera, silla, silla de 
ruedas, entre otros) limitando su movilidad. También acontecen caídas pero en menor 
porcentaje cuando deambulan de la cama al baño. Conjugando los indicadores de 
local, período de ocurrencia, grado de dependencia y causa de la caída, se puede 
considerar como particularmente importante la necesidad de satisfacer necesidades 
básicas en enfermos que se consideran autónomos en el momento de la caída (24).  
Al confrontar los aportes estadísticos del estudio IBEAS, observamos que el 61,2% de 
los eventos adversos aumentaron el tiempo de hospitalización en una media de 10,4 
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días, mientras que un 8,9% de los eventos adversos causaron el reingreso del paciente. 
También, cabe resaltar que los eventos adversos identificados durante el estudio 
IBEAS estaban relacionados con los cuidados en un 16,24%. Por último, y refiriéndonos 
al estudio señalado, el 65% de los eventos adversos se consideraron evitables. Entre 
los eventos adversos destacan los daños físicos, desde lesiones moderadas como 
hematomas, hasta fracturas (especialmente de cadera) o traumatismos 
craneoencefálicos (25).  
Las caídas son la primera causa de muerte relacionada con una lesión no intencional. 
El 20% de las personas mayores que sufren de fractura de cadera mueren en un año. 
Las lesiones son la quinta causa de muerte en los adultos mayores de 65 o más, 
después de enfermedades cardiovasculares, cáncer, infarto, y causas respiratorias. Las 
caídas causan 2/3 de estas muertes. La mayoría de caídas no causan la muerte, pero 
entre el 5 al 10% de estas caídas resultan en serias lesiones, como fracturas o lesiones 
de cráneo. Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 424,000 
personas a causa de esta circunstancia, y más de 80% de esas muertes se registran en 
países de bajos y medianos ingresos (26). 
2.2.3. Factores de riesgo 
Hay una gran variedad de factores asociados a la presencia de caídas (son 
multifactoriales), pero se pueden agrupar en extrínsecos e intrínsecos (27).  
Factores extrínsecos: relacionados con el entorno del paciente, por desconocimiento 
del entorno y de las medidas de precaución.  
Ambientales generales: iluminación inadecuada, suelos resbaladizos, superficies 
irregulares, barreras arquitectónicas, espacios reducidos, mobiliario inadecuado, 
entorno desconocido, condiciones meteorológicas adversas, orografía del terreno, 
vías de acceso. 
Unidad asistencial: altura de las camillas/camas y ausencia de dispositivos de 
anclaje, altura y tamaño de las barandillas, espacios reducidos, dispositivos y 
mobiliario asistenciales que se comportan como obstáculos, ausencia, ineficacia o 
mal funcionamiento de dispositivos de apoyo, deambulación o estabilización. 
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Paciente: calzado o ropa inadecuada, falta o mala adaptación de gafas y audífonos, 
carencia inadecuada de ayudas técnicas para caminar o desplazarse. 
Evacuación/transferencia: vida y medio de evacuación, medidas de sujeción 
física/inmovilización, formación de los profesionales, efectos del transporte sobre 
la persona/proceso de salud/ enfermedad.  
Causas de tipo social: ausencia y capacitación de red de apoyo, cuidador/ agente 
de autonomía asistida.  
Factores intrínsecos: relacionadas directamente con el paciente, su condición y tipo 
de enfermedad: 
Propios del paciente: edad (menor de 5 años y mayor de 65 años), historia de 
caídas previas, estado de conciencia, percepción sensorial, capacidad motora, 
equilibrio y mantenimiento postural, astenia, facultades mentales, conducta, 
incapacidad para controlar esfínteres, barreras comunicativas, estado nutricional, 
obesidad, deshidratación, embarazo-parto-puerperio.  
Propios de la enfermedad: tipología de la enfermedad, reagudizaciones de 
procesos ya instaurados, conocimiento del proceso y régimen terapéutico, dolor 
agudo y crónico, hábitos tóxicos, proceso quirúrgico, alteración en el control de la 
temperatura corporal.  
Derivados del régimen: características del régimen terapéutico del paciente, 
efectos adversos del mismo (antihipertensivos, antiarrítmicos, diuréticos,…), 
dispositivos implantados/prótesis, dispositivos de soporte que emplea el paciente 
referidos a la inmovilización y eliminación.  
Derivados de la respuesta del paciente frente a la enfermedad: afrontamiento del 
estado de salud, conductas de riesgo, solicitud de ayuda cuando se necesita, 
cumplimiento del régimen terapéutico. 
2.2.4. Consecuencias o complicaciones de las caídas 
Las consecuencias de las caídas incluyen un abanico de posibilidades. Éstas pueden ser 
daño físico directo, como lesiones o muerte, u otras, como un aumento de la 
dependencia y pérdida de autocuidados, precisando cuidadores y a veces de 
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institucionalización en residencias, o como las consecuencias psicológicas que pueden 
ser muy graves aún en ausencia de lesión física significativa (28).  
Consecuencias físicas inmediatas:  
Fracturas: el 90% de las fracturas corresponden a cadera, antebrazo, húmero y 
pelvis, es y es posible encontrar un antecedente de caída, generalmente de bajo 
impacto traumático, con mínima afectación de tejidos blandos. El índice de 
fracturabilidad aumenta en el sexo femenino y exponencialmente con la edad, de 
manera que en mayores de 75 años, el 40% de las mujeres que caen sufren una 
fractura frente al 27% de los hombres. La localización de la fractura también está 
relacionada con la edad, de forma que por debajo de los 75 años las fracturas son 
más frecuentes en las extremidades superiores (al apoyar la mano), mientras que 
por encima de esta edad son más frecuentes en los miembros inferiores por pérdida 
del reflejo de apoyo. Las fracturas más comunes son las de los cuerpos vertebrales, 
epífisis proximal de húmero, epífisis distal de radio, epífisis proximal y distal del 
fémur, y epífisis proximal de la tibia, siendo la mayoría cerradas. De entre todos los 
tipos, las fracturas de cadera son las más frecuentes y las que acarrean una mayor 
morbimortalidad. Las fracturas pélvicas tienen casi siempre un antecedente de 
caída y ocasionan una mortalidad del 5% en el primer mes, asociada a las 
complicaciones derivadas de la inmovilización. 
Contusiones, heridas: Aparecen aproximadamente en la mitad de las caídas y, al no 
requerir por lo general atención médica urgente, suelen pasar desapercibidas, 
minimizando el impacto funcional que pueden tener al restringir la movilidad, y 
pudiendo presentar posteriormente repercusiones funcionales importantes que 
precipiten en discapacidades.  
Traumatismos craneoencefálicos (TCE): Son frecuentes en los ancianos por 
ineficacia de alguno de los mecanismos defensivos frente a las caídas, como por 
ejemplo, la extensión de los brazos. También es importante la posible aparición de 
un hematoma subdural subagudo o crónico, que puede aparecer ante 
traumatismos mínimos y transcurridos entre 15 y 30 días desde el traumatismo, lo 




Traumatismos torácicos: Son muy dolorosos, aún en ausencia de fractura, por lo 
que pueden modificar la mecánica ventilatoria y predisponer a complicaciones 
infecciosas respiratorias graves. 
Complicaciones físicas a largo plazo: 
Contracturas articulares y atrofias musculares: Por lo general son derivadas de la 
inmovilidad prolongada.  
Úlceras por presión: Periodos de aumento de presión mantenida sobre la piel de 
aproximadamente dos horas son suficientes para producir úlceras por anoxia 
tisular, por lo que lo inmovilidad provocada por las fracturas es un factor de riesgo 
para su desarrollo. 
Alteraciones en otros órganos: Mayor dificultad ventilatoria por la postura en 
decúbito. Estreñimiento e impactación fecal por el enlentecimiento del tránsito 
intestinal. Osteoporosis. Cuadros contusionales agudos. 
Consecuencias de permanecer caído un tiempo prolongado: Alrededor del 50% de 
los mayores que se caen necesitan ayuda para levantarse, y un 10% permanecen 
en el suelo durante un largo periodo de tiempo. Los factores de riesgo relacionados 
con la permanencia en el suelo son la edad superior a 80 años, la dependencia 
funcional, la disminución de fuerza en miembros inferiores y los trastornos del 
equilibrio.  
Consecuencias psicológicas:  
Son las consecuencias, a corto y largo plazo, no derivadas directamente de las 
lesiones físicas producidas en el momento de la caída. La más importante de todas 
es el síndrome post-caída, que se caracteriza por el miedo a volver a caer. Esto 
supone una serie de cambios de comportamiento que se traducen en una 
disminución de las actividades físicas habituales y sociales. Entre el 9 y 26% de las 
personas que han sufrido una caída reconocen que ésta ha cambiado su vida. La 
disminución de la movilidad y la pérdida de las capacidades para llevar a cabo las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria son la consecuencia de un 
complejo entramado de hechos físicos y psicosociales, que van más allá de las 
consecuencias estrictamente físicas secundarias al traumatismo. Inicialmente, el 
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dolor por las contusiones actúa como factor limitante de la movilidad. El segundo 
elemento que influye es la ansiedad y el miedo a padecer una nueva caída. A su vez, 
la familia puede ejercer un papel de sobreprotección negativa.  
Consecuencias económicas:  
Las caídas generan unos costes directos e indirectos. Los ancianos que han sufrido 
una o más caídas visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden más a los 
servicios de urgencias, e ingresan más frecuentemente en hospitales y residencias 
geriátricas independientemente de la edad y el sexo. Un 40% de los ingresos en 
residencias asistidas se deben a caídas. El hecho de requerir hospitalización tras una 
caída también se asocia a institucionalización. Los costes indirectos se derivan de 
un aumento de la necesidad de cuidadores, y al aumento del consumo de recursos 
sociosanitarios debidos a las secuelas de la inmovilización. 
 
2.3. Valoración del riesgo de caídas  
Una estrategia para minimizar la incidencia de caídas es valorar el riesgo de caídas 
mediante el uso de escalas de valoración, teniendo en cuenta que ninguna escala 
contempla todos los posibles factores de riesgo. A continuación se citan las escalas 
más empleadas en el contexto hospitalario. 
Escala de Morse (29): Es una herramienta rápida y simple para evaluar la probabilidad 
de que un paciente sufra una caída. El 83% de las enfermeras/os de los EE.UU 
o side a  a esta es ala o o rápida y fácil de usa  y el % esti a ue la 
calificación del riesgo lleva menos de 3 minutos. Se analizan seis variables y se ha 
demostrado que tiene valor predictivo. Se utiliza ampliamente tanto en los hospitales 
de agudos como en centros de internado de pacientes crónicos. La escala ha sido 
validada y adaptada al español en el contexto hospitalario para pacientes agudos (24). 
Escala STRATIFY (30): Esta herramienta se utiliza para identificar factores clínicos de 
riesgo de caídas en personas mayores y para predecir el riesgo de caídas. Según un 
estudio realizado, esta escala es la mejor herramienta para evaluar el riesgo de caídas 
en adultos hospitalizados con dolencias agudas. Sin embargo, el comportamiento de 
estos instrumentos varía considerablemente en función de la población y el medio 
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ambiente, por lo que su funcionamiento debe ser probado antes de su 
implementación (5). Su eficacia se ha comprobado en los servicios de cuidados agudos, 
unidad de cuidados continuados, unidad de cuidados paliativos, unidad de neumología 
y en las unidades de rehabilitación. También se ha visto que hay ciertas limitaciones a 
la hora de evaluar a los pacientes con ictus (31,32). Se necesitan estudios adicionales 
para investigar el efecto de la reevaluación de estos instrumentos con respecto a 
pacientes adultos hospitalizados y considerar el cumplimiento real por parte del 
personal sanitario de procedimientos relacionados con la seguridad del paciente y, en 
particular, con respecto a la prevención de caídas (33). El proceso de adaptación al 
español ha permitido obtener una versión semántica y culturalmente equivalente a la 
original, de fácil cumplimiento y comprensión (34). 
Hendrich II Fall Risk Model (35): Aunque su uso es más común en hospitales 
americanos se utiliza tanto a nivel nacional como internacional para identificar a 
aquellos pacientes con riesgo de caídas. Esta herramienta se desarrolló 
específicamente para la evaluación de riesgos de las caídas de pacientes 
hospitalizados, y la escala sólo necesita 3-5 minutos para ser completada. Según varios 
estudios esta escala tiene menor especificidad y sensibilidad que otras como la 
STRATIFY, y por este motivo es menos usada que otras (36-38).  
Test de Romberg (39): es una maniobra clínica simple, enfocada a la búsqueda de 
ataxia sensitiva como la causa sindrómica en aquellos pacientes que presentan 
desequilibrio o dificultad para la marcha. Debe formar parte de toda exploración 
neurológica completa, sobre todo en aquellos pacientes con síntomas de mareo, 
torpeza, balanceo y caídas frecuentes. La presencia de una prueba de Romberg 
positiva sugiere una lesión en la vía propioceptiva (40).  
Índice Downton (41): recoge algunos de los factores con mayor incidencia en el riesgo 
de caídas agrupados en 5 dimensiones: caídas previas, administración de 
medicamentos, déficit sensorial, estado mental y deambulación. Cuando la 
puntuación total es igual o supera los 3 puntos, se identifica al paciente como de riesgo 
alto. Las características de la escala Downton han sido ampliamente analizadas en 
entornos de cuidados que no incluyen a pacientes agudos (33, 42). En el ámbito 
hospitalario, la capacidad de predecir caídas del índice de Downton disminuye 
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considerablemente, por lo que no figura entre las herramientas recomendadas por 
algunos resúmenes especializados, que en cambio sí aconsejan el uso en pacientes 
agudos de la escala de caídas de Morse, la escala STRATIFY, y el Hendrich II Fall Risk 
Model.  
 
2.4. Prevención de las caídas 
Es imprescindible aplicar estrategias de prevención que consigan disminuir el riesgo 
de caídas. Los siguientes subapartados describen con todo detalle las 
recomendaciones para la práctica clínica. 
2.4.1. Valoración 
Los pacientes de riesgo deben ser identificados en el ingreso. En este grupo se 
encuentran aquellos pacientes que sufren agitación, delirium, hipotensión ortostática, 
movilidad o visión reducida, mareos, debilidad física o una historia reciente o previa 
de caída. A todo paciente que ingresa en una unidad de hospitalización deberemos:  
Valorar el riesgo de caída al ingreso y a lo largo de su estancia.  
Realizar y registrar los resultados de dichas valoraciones.  
Planificar los cuidados de prevención de acuerdo a los factores de riesgo presentes. 
Todos los factores de riesgo tienen intervenciones o actividades específicas 
predeterminadas. 
Registrar la respuesta del/la paciente a los cuidados en el registro de evolución en 
la historia clínica (43,44).  
Como método de estandarización del sistema sanitario, se debe cumplimentar la 
documentación después de todas las caídas. Un estudio (43) realizó esta tarea 
administrativa de forma rigurosa en una plantilla donde anotaban la información del 
paciente después de la caída. En esa plantilla se anotaba el enfermero o personal 
responsable en el momento de la caída, la unidad, el día y la hora de la caída; también 
se discutían las circunstancias de la caída y se trataba de identificar la raíz de la causa. 
Esta plantilla incluía la opción de anotar recomendaciones y acciones correctivas (45).  
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Tabla 1. Ejemplo de ficha de valoración del riesgo de caída 
 
 
Es importante reevaluar el riesgo de caídas del paciente en varios momentos a lo largo 
de su estancia, ya que el estado del paciente cambia en el curso de la misma. El 
paciente debería ser valorado en el momento del ingreso, tras el traslado de una 
unidad a otra y tras cualquier cambio de su estado físico o mental, después de una 
caída, o por el contrario a intervalos regulares de tiempo, como cada dos semanas. 
También es importante implementar estrategias preventivas (descritas 
anteriormente), y animar a todos los profesionales que intervienen en el cuidado de 
los pacientes como son los médicos, personal de enfermería, celadores, auxiliares y 
personal encargado de la limpieza a notificar todas las caídas, o las que casi se 
producen, a través de un sistema de notificación sencillo de manejar (26).  
Hay evidencias que el realizar una valoración del riesgo de caídas a los pacientes en el 
ingreso disminuye la incidencia de las mismas (46).  
2.4.2. Ejercicio físico 
El ejercicio físico moderado, el entrenamiento del equilibrio y la marcha, la mejora de 
la fuerza muscular, las transferencias seguras y la resistencia física progresiva 
conducen a la reducción del número de caídas en las personas mayores. Aunque son 
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actividades con resultados a largo plazo, con baja incidencia en las estancias cortas 
hospitalarias, consideramos necesaria esta actividad por los beneficios que ha 
demostrado a largo plazo, no sólo en la reducción de caídas sino en la mejora de la 
reducción del miedo a caer y en la autoconfianza (47,48). Los ejercicios de 
fortalecimiento muscular (de abdomen, de los muslos, hombros, tobillo, pantorrilla, 
piernas, caderas, glúteos) son muy recomendables para la prevención de caídas.   
2.4.3. Tai Chi 
Aunque el Tai Chi es un tipo de ejercicio físico, se describe en un subapartado 
independiente, porque existen numerosas evidencias que demuestran los beneficios 
del mismo en la prevención de las caídas. Los resultados de dos ensayos clínicos (49) y 
una revisión sistemática (50) demostraron que la práctica de Tai Chi disminuye el 
número de caídas, la incidencia de fracturas, el número de tropiezos, el riesgo de caída, 
el temor de caer, y mejora el equilibrio funcional y el rendimiento físico en personas 
físicamente inactivas y en pacientes ingresados. La reducción en la incidencia de estos 
eventos es de especial relevancia, dado que los desequilibrios y los tropiezos suponen 
un riesgo potencial de caídas.  
2.4.4. Intervenciones multifactoriales 
Las intervenciones multifactoriales son aquellas en las que se combinan varias 
estrategias preventivas de las caídas dentro de un programa coordinado. Dado que la 
mayoría de las caídas son de etiología multifactorial, la intervención debe abordar los 
diferentes factores de riesgo que pueden contribuir a desencadenar la caída. Un 
programa de prevención de caídas efectivo debe realizarse desde una perspectiva 
multifactorial que incorpore componentes de comportamiento y entorno. Se trata de 
un recurso muy utilizado que, sin embargo, genera controversia entre varios estudios. 
Algunos sostienen que puede tener beneficios a la hora de reducir y demorar las caídas 
(51,52,). Por el contrario, otros mantienen que no se han encontrado diferencias 






Las enfermeras, en colaboración con el equipo de salud, llevan a cabo revisiones 
periódicas de la medicación para prevenir caídas en personas de edad avanzada en los 
centros sanitarios (al ingreso, durante su estancia, en caso de cualquier cambio en el 
estado del paciente, tras una caída y al alta hospitalaria). Los pacientes que toman 
medicación múltiple deben ser considerados de alto riesgo. Los pacientes que toman 
benzodiacepinas, antidepresivos tricíclicos, inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina, trazodona, antipsicóticos o más de cinco medicamentos deben ser 
considerados también como de alto riesgo. El objetivo de realizar revisiones en la 
medicación, cuando se produce el ingreso y de una forma periódica, es reducir el 
número total de fármacos, el uso de medicación de alto riesgo y la dosis de medicación 
del paciente, y así optimizar el tratamiento de trastornos médicos subyacentes. Hay 
que destacar la implantación de procesos para manejar de forma efectiva la 
polifarmacia y los fármacos psicotrópicos incluyendo revisiones regulares de la 
medicación y la búsqueda de alternativas a la medicación psicotrópica para la sedación 
(52,54). 
2.4.6. Protectores de cadera 
Se puede considerar el uso de protectores de cadera como medida de prevención para 
los pacientes con alto riesgo de padecer fracturas asociadas a las caídas y así reducir 
el riesgo. No obstante, no hay evidencia clara de que las almohadillas protectoras de 
cadera reduzcan este riesgo. Algunos estudios no apoyan la introducción de una 
política de proporcionar protectores de cadera en residencias de la tercera edad (55). 
Una revisión bibliográfica (56) nos indica que no hay evidencias claras de que la 
utilización de protectores de cadera en los hospitales reduzca este riesgo. Por el 
contrario, un ensayo clínico aleatorio (57) mostró un beneficio significativo del uso de 
programas de intervención múltiple para la prevención de caídas, que incluía el uso de 
protectores de cadera donde se observó una reducción estadísticamente significativa 




2.4.7. Vitamina D 
Varios estudios demuestran una relación entre la densidad ósea del cuello femoral y 
un aumento del riesgo de fracturas. Se señaló que este riego aumenta con la edad.  En 
un metaanálisis basado en 5 ensayos aleatorizados controlados (58) se indicaba que 
los suplementos de vitamina D pueden reducir el riesgo de caídas en pacientes 
ambulantes por su efecto beneficioso directo en la función neuromuscular. Sin 
embargo, en estos estudios no se midieron los valores basales de vitamina D, por lo 
que no está claro si es beneficioso o no. Otros estudios (59,60) demuestran que no hay 
evidencias de que la ingesta de vitamina D prevenga las caídas pero está claro que la 
ingesta adecuada de estos dos nutrientes sea esencial para salud musculoesquelética 
en los adultos mayores. 
2.4.8. Entorno 
Las enfermeras deben incluir la modificación del entorno como estrategia de 
prevención (57). Un reto para las instituciones de salud es mantener un ambiente libre 
de riesgos, y para ello deben considerarse acciones preventivas para minimizar los 
factores de riesgo extrínsecos (descritos más arriba), que garanticen a los usuarios 
alcanzar la mejoría esperada; no obstante, cada situación hospitalaria es de suma 
complejidad debido a la interacción constante de la persona con su entorno, lo que 
hace necesario tener un conocimiento claro de las variables que pueden influir en 
dicha situación, con la intención de gestionar un sistema de prevención oportuno, 
eficaz y eficiente (19,48).  
2.4.9. Restricciones de la movilidad 
El uso de restricciones está muy extendido, pero algunos estudios demuestran que su 
utilización tiene un impacto mínimo sobre el total de incidentes de caídas, y no tiene 
impacto en la incidencia de lesiones por caídas (61). El uso de restricciones, además 
de no mejorar los incidentes de caídas, atentan contra los derechos de los pacientes, 
y pueden empeorar los estados de agitación y confusión en los mismos (47). La 
colocación de medidas de seguridad como las barandillas no es del todo segura. Hay 
estudios que indican que aún utilizándolas, sigue habiendo caídas. Éstas están 
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normalmente relacionadas con la edad, la patología del paciente y la medicación. Las 
barandillas se consideran una forma de restricción si se usan para evitar que el 
paciente tenga libertad para bajarse de la cama, pero no si se utilizan para evitar caídas 
accidentales de la misma (62). 
2.4.10. Educación del paciente y cuidador 
Las actividades basadas en la educación del paciente y cuidador en la prevención se 
planifican de forma individualizada y relacionada con cada uno de los factores de 
riesgo identificados. Estas actividades han de ser consideradas como la actividad 
prioritaria de los cuidados del paciente en relación a las caídas. Las medidas de 
prevención generales sobre los factores de riesgo extrínsecos deben planificarse y 
aplicarse a todos los/las pacientes hospitalizados/as desde el ingreso y a lo largo de su 
estancia. El principal objetivo es educar al paciente y a sus cuidadores en la prevención 
de caídas durante su estancia en el hospital y establecer unas medidas que les ayude 
a evitar también posibles accidentes a partir del momento del alta hospitalaria. Debe 
proporcionarse información oral y/o escrita (61). Hay evidencias que demuestran que 
el aumento de la educación del paciente o cuidador puede ser beneficioso para la 
prevención de caídas en pacientes hospitalizados (47,63).  
 
2.5. El papel de la enfermera en la valoración y prevención de las caídas 
Las enfermeras son las personas que más directamente interactúan con los pacientes, 
por lo tanto, estas tienen un papel importante en la valoración y prevención de caídas.  
En este sentido, el Consell de la Professió Infermera de Catalunya considera que los 
enfermeros y las enfermeras constituyen los agentes de cambio para alcanzar el éxito 
en la reordenación de las políticas destinadas a mejorar la calidad y la seguridad de los 
pacientes. Los profesionales y el liderazgo enfermero son clave para mejorar la 
atención de la salud en Cataluña (65). A todo paciente que ingresa en el hospital se le 
debe realizar una valoración de enfermería que considere al paciente desde un punto 
de vista holístico y que se ajuste a los Estándares de la Joint Comission International, 
anteriormente citados. La valoración de enfermería, según los diferentes modelos de 
Enfermería como el de Necesidades Básicas de V. Henderson o la de Patrones 
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Funcionales de M. Gordon, incluye la valoración de la seguridad del paciente. La 
valoración de la seguridad valora aquellas situaciones o circunstancias que pueden ser 
causa de la pérdida de la seguridad física (riesgo de caídas), lesión o trastorno de la 
protección del sistema inmunitario. El personal y las organizaciones deben ser 
conscientes de las limitaciones de las herramientas para evaluar riesgos, sin dejarse 
seducir por ellas y procurando la mejora constante de éstas (31). 
 
3. JUSTIFICACIÓN 
Dado que la prevalencia de caídas es elevada y que está asociada a la presencia de 
factores de riesgo modificables, resulta evidente la necesidad de implantar o mejorar 
estrategias de prevención. Los profesionales de enfermería tienen un papel 
fundamental en la detección de las causas de las caídas y en su evaluación, así como 
en la educación de los pacientes y cuidadores. Aprovechando que este año he 
realizado prácticas en un Hospital de Chile y que he tenido la oportunidad de ver otra 
realidad, me planteo describir y comparar cómo se maneja la prevención de caídas en 
el contexto hospitalario en España y Chile. 
 
4. OBJETIVOS 
El objetivo general de este trabajo de final de grado consistió en describir y analizar 
la valoración y prevención del riesgo de caídas a nivel hospitalario en Catalunya 
(España) y Temuco (Chile), con los siguientes objetivos específicos: 
1. Identificar y comparar los criterios de calidad de la atención y de seguridad del 
paciente. 
2. Describir el desarrollo y la aplicación de guías de práctica clínica en prevención de 
caídas.  
3. Comparar la prevalencia, causas, factores de riesgo y complicaciones de las caídas. 
4. Señalar y comparar los instrumentos utilizados para la valoración del riesgo de 
caídas. 
5. Valorar la implementación de actividades preventivas. 





Para alcanzar los objetivos propuestos, se han seleccionado en Catalunya (España) los 
hospitales Universitari Arnau de Vilanova (HUAV) y el Hospital de Santa María (HSM), 
y en Chile, el Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena (HHHA). 
Hospital Universitario Arnau de Vilanova  
Hospital público perteneciente al ICS 
450.000 habitantes de la Región sanitaria de Lleida y Alto Pirineo y Arán 
396 camas: 31 críticos y semicríticos y 16 cunas patológicas 
414 enfermeras y 210 auxiliares de enfermería (2013)  
Hospital de Santa María  
Gestionado por la empresa pública GSS 
5 líneas de atención: AP, especializada, salud mental, sociosanitaria y atención 
social 
Área de influencia: Lleida, comarcas colindantes y zonas del Alto Pirineo y Arán 
160 enfermeras y 108 auxiliares de enfermería (2013)  
Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena  
Ubicado en la ciudad de Temuco, a unos 670 kilómetros al Sur de Santiago 
Depende del Servicio de Salud Araucanía Sur 
Calificado como de Mayor Complejidad de la Red Asistencial a la cual pertenece 
Se reconoce como un centro asistencial – docente 
733 camas y 5 pabellones (2012) 
 
5.2. Método 
Para recoger la información que necesito y poder responder al objetivo general de mi 
trabajo, he utilizado principalmente la técnica de la entrevista, con preguntas 
formuladas que respondan a los objetivos específicos que detallo en el apartado 
anterior. Esta técnica me ha permitido el contacto directo y espontáneo con los 
entrevistados, y el planteamiento de otro tipo de interrogantes o información que, 
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aunque no responden directamente a los objetivos que persigue este trabajo, me 
parecían importantes en referencia a la temática trabajada. Las entrevistas las he 
llevado a cabo en el Hospital Santa María y el Hospital Arnau de Vilanova, donde me 
he entrevistado con las Enfermera encargadas de gestionar la implementación de la 
Guía de prevención de caídas de la RNAO, y en el Hospital Dr. Hernán Henríquez 
Aravena me he entrevistado con la enfermera encargada de  previsiones de riesgos y 
con una enfermera del servicio de oncología.  
Otra fuente de información que he empleado para responder a los objetivos ha sido la 
búsqueda de información en protocolos y guías de práctica clínica.  
 
6. RESULTADOS 
Los resultados se describirán respondiendo a cada uno de los objetivos específicos 
señalados en este trabajo. 
 
6.1. Criterios de calidad de la atención y de seguridad del paciente 
La política de calidad y seguridad del paciente en los dos hospitales de Lleida se basa 
en las directrices del Departamento de Salud y del Instituto Catalá de la Salud. Dentro 
de los indicadores que corresponden exclusivamente a la línea hospitalaria en relación 
a las caídas se han utilizado el porcentaje de pacientes valorados en el riesgo de caída 
y la tasa de caídas.  
Porcentaje de pacientes con valoración del riesgo de caídas: se entiende por 
valoración de riesgo de caídas el uso de una escala validada, como por ejemplo la 
STRATIFY. La fórmula para el cálculo es la siguiente: número de pacientes con 
constancia escrita de la valoración del riesgo en el ingreso / total de pacientes dados 
de alta × 100.  
Tasa de caídas: se entiende por caídas registradas las caídas que el personal de 
enfermería registra en la documentación clínica del enfermo. La fórmula para el 




En Chile, según el do u e to Políti a de alidad e  salud y el estado del a te de los 
i di ado es de segu idad e  Chile  del Depa ta e to de Calidad y Fo a ió , 
Subsecretaría de Redes Asistenciales, que depende del Ministerio de Salud, y dentro 
de las normas de seguridad establecidas, hay una sobre el índice de caídas en 
pacientes hospitalizados, que tiene en cuenta la periodicidad de la medición y el 
reporte, así como el sistema de registro. Cuando se habla de indicadores de calidad en 
relación a la seguridad del paciente, uno de ellos es las caídas en pacientes 
hospitalizados por cada 1000 días cama ocupada. En el Hospital Dr. Hernán Henríquez 
Aravena, la valoración de las caídas también está dentro de los indicadores de calidad. 
La fórmula empleada para su cálculo es la siguiente: Número de caídas 
ocurridas/número de caídas al mes x 100. Se debe procurar que todos los procesos se 
estandaricen y que no existan excepciones. Si las hay se deben realizar los planes de 
mejora correspondientes, siempre con un fin constructivo y no punitivo (66). 
 
6.2. Desarrollo y aplicación de guías de práctica clínica  
En relación al desarrollo de guías de práctica clínica y respondiendo al segundo 
objetivo, en España, el Ministerio de Sanidad ha desarrollado un documento (17) de 
consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en las personas mayores, que incluye 
intervenciones para la prevención de caídas y del deterioro funcional. A su vez, la 
Unidad de Coordinación y Desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii), 
que depende del Ministerio de Economía, Industria y competitividad, ha presentado 
las Guías de Buenas Prácticas en Enfermería, entre ellas la Guía de prevención de 
caídas y lesiones derivadas de éstas  para los profesionales de enfermería (52), 
elaborada por la RNAO (Registered Nurses Association of Ontario) y traducida al 
español. En cuanto a las comunidades autónomas, el Gobierno Vasco ha elaborado 
una guía de práctica clínica basada en la evidencia para la prevención y tratamiento de 
caídas (67), y la Junta de Andalucía (Consejería de Salud), también ha elaborado la 
Guía fase pa a la p eve ió  y a tua ió  a te u a aída . En Cataluña también hay el 
Manual per a la prevenció del risc de lesió osteomuscular en residències de gent gran. 




En Chile, el Ministerio de Salud ha implementado un manual de prevención de caídas 
para el adulto de edad enfocado a los profesionales de enfermería, que incluye los 
factores ambientales en la prevención de caídas, y el acondicionamiento físico para la 
prevención de caídas y ejercicios recomendados. En Chile también hay un centro 
comprometido con la aplicación de Guías de Buenas Prácticas en Enfermería de la 
RNAO, entre ellas la Guía de prevención de caídas y lesiones derivadas  (69). 
En cuanto a la aplicación de la guía de práctica clínica en prevención de caídas en 
España hay un programa de implantación de buenas prácticas en Centros 
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC). Se trata de organizaciones 
seleccionadas para fomentar, facilitar y apoyar la implantación, evaluación y 
mantenimiento, en cualquier entorno de la práctica enfermera, de buenas prácticas 
basadas en las Guías de RNAO (52).  
Las instituciones acreditadas en la primera cohorte, entre los años 2012-2014, para 
impartir la guía de Prevención de caídas y lesiones derivadas de las caídas en personas 
mayores  han sido los Hospitales Sierrallana y Tres Mares en Cantabria, el Complejo 
Hospitalario Universitario de Albacete en Castilla La Mancha, el Hospital de Medina 
del Ca po e  Castilla y Leó , el Hospital U ive sita i Vall d’He o  e  Cataluña, y el 
Hospital Doctor José Molina Orosa en las Islas Canarias.  
Las instituciones candidatas de la segunda cohorte, entre los años 2015-2017, para 
i pa ti  la guía de P eve ió  de aídas y lesio es de ivadas de las aídas e  pe so as 
ayo es  so  el Hospital U ive sita io Do ostia, el Hospital U ive sita io Pue to Real 
en Cádiz, la Organización Sanitaria Integrada Debabarrena en el País Vasco, el Hospital 
Valle de Nalón en Asturias y el Consorcio HUAV-HSM-Facultad Enfermería de Lleida. 
Referente a este último desde el año 2015 se ha empezado a implantar la guía en las 
plantas piloto: 3B (cirugía), 5B (medicina interna) y 6B (cardiología y neumología) del 
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. También en este Consorcio en el Hospital de 
Santa María en las plantas: 1A (geriatría), 1C (psiquiatría), 2A y 2B (medicina interna) 
y 2D (cirugía). 
En Santiago de Chile, la Clínica Las Condes es uno de los centros que participa desde el 
año 2011 en el programa de implantación de buenas prácticas en Centros 
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC).  
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6.3. Prevalencia, causas, factores de riesgo y complicaciones de las caídas 
Con respecto al tercer objetivo y a la prevalencia de caídas en España, antes de 
implementar la guía de P eve ió  de aídas y lesio es de ivadas de las aídas e  
pe so as ayo es , el valor que se registró en los programas TPSC Cloud y Gacela 
(programas informáticos de gestión) para el Hospital Universitario Arnau de Vilanova 
fue de 106 caídas para el año 2014. En el mes de Diciembre, el número de valoraciones 
de riesgo de caída con la escala STRATIFY fue de 1.068, y el número de episodios con 
egist o del p o le a aída  y/o de la i te ve ió  po  aída e  el Pla  de Cuidados 
(caídas Nep), independientemente del número de caídas, fue de 4, mientras que el 
número de veces en que consta registro en el Pla  de Cuidados de p o le a aída  
fue 5 (caídas N).  
En diciembre del año 2015, una vez se empezó a implantar la guía en las plantas piloto 
los valores fueron de 1.205 (valoración del riesgo de caída), 5 (caídas Nep) y 5 (caídas 
N), observándose un aumento del 12,8% en un año en cuanto al primer parámetro 
valorado, y un aumento del 25% en el segundo. Referente al año 2015 se sabe que 
entre los diferentes tipos de caída por desmayo, tropiezo, pérdida de equilibrio, 
resbalón y caída de la cama/silla, este último es el más frecuente. También se sabe que 
son los mayores de 80 años los que más caen. Comparando los datos registrados en el 
mes de diciembre de 2014 con los del mes de diciembre de 2015, y en referencia a las 
lesiones producidas por las caídas, se observa que en el 2014 solo se registraba el 
numero de caídas y en cambio en 2015 se empezó a especificar el tipo de 
complicaciones de las caídas producidas: caída con lesión, caída con lesión leve, caída 
con lesión traumática moderada, caída con múltiples lesiones leves, caída con pérdida 
temporal de la conciencia y caída con lesión traumática grave. Siendo la caída sin lesión 
la más frecuente.  
Para conseguir resultados del número de caídas registradas, las principales causas y 
las complicaciones de éstas en el Hospital de Santa María, este trabajo debería haber 
requerido una evaluación previa por la Comissió de Recerca, y por esta razón dichos 
datos no se recogen aquí.   
En Chile, en relación a la prevalencia y centrándome en el hospital Dr. Hernán 
Henríquez Aravena, sólo puedo aportar los datos de dos servicios. En el servicio de 
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Hemato-Oncología hay 18 pacientes hospitalizados y se produce una caída cada dos 
meses en promedio. En el servicio de Medicina Interna son 104 pacientes, y se 
producen entre 4 y 5 caídas mensuales. La notificación se realiza través del SGH, que 
es el programa que utilizamos en el servicio para asignar a los pacientes a sus camas y 
evaluar riesgo/dependencia diariamente. 
Una de las principales causas de las caídas es la pérdida del equilibrio estático y 
dinámico a causa del sedentarismo, que en Chile alcanza el 80% de la población adulta 
de mayor edad. Los factores de riesgo que se tienen en cuenta en el servicio de 
Hemato-Oncología para considerar a un paciente con riesgo de caídas son los 
siguientes: adulto mayor, que se encuentra recibiendo quimioterapia, desorientado, 
bajo efecto de psicotrópicos, anémico o trombocitopénico. En el Hospital Dr. Hernán 
Henríquez Aravena también ha habido limitaciones para obtener los datos, ya que para 
conseguir la información necesaria el proyecto tenía que haber sido evaluado por el 
Comité de Ética del hospital y esta acción requería trámites y un tiempo excesivo.  
 
6.4. Instrumentos utilizados para la valoración del riesgo de caídas  
En relación a los instrumentos empleados para la valoración del riesgo de caídas y 
respondiendo al objetivo 4, en el Hospital Universitario Arnau de Vilanova y en el 
Hospital de Santa María de Lleida, en las unidades en donde se está implementando 
la guía de P eve ió  de aídas y lesio es de ivadas de las aídas e  pe so as 
ayo es , el instrumento que se utiliza para la valoración de enfermería es la escala 
STRATIFY modificada (Anexo I), considerándose que un paciente tiene riesgo de caerse 
con una puntuación ≥ . Esta escala se pasa a todos los pacientes en el momento de 
ingreso (primeras 24h horas), si el paciente es trasladado a otra unidad o cuando haya 
un cambio significativo en el estado del paciente (cambio en el nivel de conciencia, 
intervención quirúrgica y/o pruebas con sedación y cuando hay un cambio en el 
tratamiento farmacológico). También se valora después de una caída. En la UCI 
(Unidad de Cuidados Intensivos) por el momento no se tiene establecida ninguna 
escala para la valoración del riesgo de caídas y se está valorando actualmente cuál 
sería la más adecuada. En la USS (Unidad Sociosanitaria) se utiliza la escala Downton 
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(Anexo II). Se considera que el paciente tiene un alto riesgo de caída cuando el 
resultado sea ≥ .  
En Chile, se trabaja con la escala Downton. Ésta se pasa a todos los pacientes en el 
ingreso y se realiza una valoración diaria que es anotada en la hoja de valoración de 
enfermería (Anexo III).  
 
6.5. Implementación de actividades preventivas  
En relación a la implementación de actividades preventivas en  el Hospital 
Universitario Arnau de Vilanova y el Hospital de Santa María, respondiendo al objetivo 
5, las acciones que se realizan en las plantas donde se ha implantado la guía clínica se 
detallan a continuación. 
Identificar a los pacientes de riesgo: se les coloca pulsera identificativa a los 
pa ie tes o side ados de iesgo STRATIFY ≥ . Todos los se vi ios de los e t os 
están informados del significado de la pulsera. En el HUAV los datos del mes de 
noviembre del 2016 en relación a la correcta colocación de la pulsera identificativa 
fueron los siguientes: en planta 3B de 5 pacientes con riesgo ninguno presentaba 
colocación correcta, en la planta 5B de 9 pacientes con riesgo 5 presentaban 
colocación correcta y en la planta 6B de 9 pacientes con riesgo todos la presentaban 
correctamente. En enero de este año 2017 en el mismo hospital los datos fueron 
los siguientes: en planta 3B de 2 pacientes con riesgo ninguno presentaba 
colocación correcta, en la planta 5B de 16 pacientes con riesgo 6 presentaban 
colocación correcta y en la planta 6B de 10 pacientes con riesgo 6 presentaban 
colocación correcta. 
Ejercicio físico: por el momento no se realiza ejercicio físico exclusivamente para la 
prevención de caídas.  
Tai Chi: esta medida no se está llevando a cabo en ninguno de los dos centros.  
Intervenciones multifactoriales: Se establecen dos o más categorías de 




Medicación: a los pacientes que se les cambia la medicación (hipotensores, 
diuréticos, psicotrópicos, neurolépticos y antihistamínicos) se les debe revalorar el 
riesgo de caídas. 
Protector de caderas: esta medida preventiva no se aplica en ninguno de los 
servicios.  
Vitamina D: actualmente esta medida no se está llevando a cabo en ninguno de 
estos dos hospitales.  
Entorno: para tener un entorno seguro lo que se hace es minimizar los factores de 
riesgo extrínsecos anteriormente descritos.  
Reducción de las contenciones: las camas que se utilizan en estas unidades, son 
articuladas y permiten dejarlas casi a nivel de suelo, al mismo tiempo que se bajan 
las barandillas. 
Educación sanitaria: a los pacientes anteriormente identificados se les facilita un 
tríptico (Anexo IV). En éste se explica que medidas generales hay que tener en 
cuenta para prevenir las caídas, la seguridad en el hogar y cuando el paciente se 
moviliza, también se facilitan números de teléfono a los que se puede recurrir en 
caso de dudas o cuando el paciente caiga. Este se da tanto al hospital como cuando 
el paciente se va de alta y se ofrece al paciente y cuidadores. Otra de las medidas 
que se han adoptado para educar a los pacientes y familiares  es la edición de un 
vídeo, con la intención que en un futuro se pueda proyectar en el hall y habitaciones 
de los hospitales a través de un canal gratuito.   
Educación a los profesionales: Se ha impartido formación a los impulsores de la guía 
para marcar las líneas estratégicas a seguir. Se ha elaborado un algoritmo de 
actuación desde el ingreso hasta el alta hospitalaria relacionado con la valoración 
de caídas, registro del riesgo y revaloración post caída, que se ha colocado en los 
controles de enfermería para que puedan ser fácilmente consultados. Otra 
actividad preventiva ha sido la elaboración de un manual con criterios definidos 
para cada uno de los ítems de la Escala STRATIFY (Anexo V) con el objetivo de 
disminuir la variabilidad clínica a la hora de valorar a los pacientes. En cada servicio 
hay el protocolo de prevención de caídas en pacientes hospitalizados. 
32 
 
En Chile, en el hospital seleccionado, las actividades preventivas que se realizan son 
las siguientes: 
Identificar a los pacientes de riesgo: la única manera de saber que un paciente tiene 
riesgo de caídas es mirando en la valoración de enfermería, en el apartado 
Valo a ió  del iesgo de aída/ otifi a ió  el pu taje ue ha dado u a vez pasada 
la escala Downton.  
Ejercicio físico: no se hace ningún tipo de ejercicio específicamente para la 
prevención de caídas.  
Tai Chi: no se ha implementado esta actividad preventiva.  
Intervenciones multifactoriales: sí se realizan este tipo de intervenciones, ya que se 
tienen en cuenta los factores de riesgo del paciente. Algunas de ellas son valorar el 
estado de conciencia del paciente, mantener las camas frenadas y con las 
barandillas subidas, asegurarse que el paciente tenga acceso y sepa llamar con el 
timbre 
Medicación: hay pacientes con contención farmacológica pero no tengo 
información de que en este caso se implemente alguna mediad preventiva.  
Protector de caderas: no es una medida para la prevención de riesgo en este 
hospital.  
Vitamina D: actualmente esta medida no se está llevando a cabo. 
Entorno: para tener un entorno seguro lo que se hace es minimizar los factores de 
riesgo extrínsecos anteriormente descritos. 
Contenciones: las barandas de camas, cunas y camillas se mantienen subidas en 
todos los pacientes. En la UCI pediátrica hay establecido que las camas tienen que 
ser articuladas con barandas y respaldo desmontables. Otra medida que se debe 
tener en cuenta es que los pacientes pediátricos dispongan de barandas elevadas y 
tope de protección. 
Educación sanitaria: cada servicio debe procurar la educación de sus pacientes, 
como también la confección de algún tríptico educativo. Esa educación se debe 
registrar en la hoja de enfermería, donde hay un espacio en el que paciente firma 
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que recibió la información y la entendió. 
Educación a los profesionales: hay una pauta de implementación de medidas de 
prevención de caídas que tienen los profesionales de cada servicio (Anexo VI), así 
como un protocolo de caídas que se debe tener en cuenta a la hora de realizar todo 
tipo de actividades preventivas.  
 
6.6. Rol de la enfermera en la prevención de caídas 
Respecto al rol de la enfermera y respondiendo al último objetivo, en los dos centros 
de Catalunya en los que me he centrado, la enfermera tiene un papel clave en la 
prevención de las caídas ya que es ella en todo momento quien valora el riesgo de los 
pacientes de sufrir una caída. También es la enfermera quien realiza las actividades, 
descritas anteriormente, para la prevención. Los profesionales de enfermería son los 
encargados de valorar el riesgo de caídas después de una caída y de notificar las caídas. 
Hay datos que indican que la categoría profesional que claramente y con mucha 
diferencia notifica más caídas es la de enfermería (más de un 90% de las incidencias).  
En Chile, el rol de la enfermera también es importante ya que es ella quien realiza 
todas las actividades preventivas descritas anteriormente. Los profesionales de 
enfermería también son los autorizados de realizar la primera evaluación en caso que 
se produzca una caída y registrarla. Son los encargados de avisar al médico 
responsable del servicio para su valoración.  
 
7. DISCUSIÓN 
Se comparar los resultados obtenidos en los dos países descritos en el apartado 
anterior con la evidencia tratada en el apartado del marco teórico. 
Identificación de los criterios de calidad de la atención y de seguridad del paciente: 
Según los resultados obtenidos se puede afirmar que, en los dos países, las caídas se 
tienen en cuenta dentro de los indicadores de calidad y seguridad. Aunque las 
entidades impulsoras de éstos son diferentes. La evidencia (5,65,66) referente a la 
prevención de caídas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de 
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enfermería, cuyo seguimiento es común en todos los programas de calidad de los 
distintos hospitales. Por lo tanto se puede decir que hay un consenso bastante 
generalizado sobre su prevención y la utilización de las escalas de evaluación del riesgo 
y su atención.  
Desarrollo y aplicación de guías de práctica clínica: En este aspecto, los dos países 
tienen un manual o documento (17,69) del correspondiente Ministerio donde se hace 
efe e ia a las aídas y a su p eve ió . Ta ié  o pa te  la guía P eve ió  de 
aídas y lesio es de ivadas de estas pa a los p ofesio ales de e fe e ía , au ue e  
Chile solo hay un centro comprometido, mientras que en España hay 10 hospitales. 
Además, después de buscar evidencia se puede comprobar que hay claras diferencias 
entre los dos países, la implantación de guías de prácticas en cuidados ha sido 
incompleta y muy desigual. Entre sus posibles causas se puede encontrar la escasa 
existencia de planes de cuidados en enfermería y la escasez de sistemas que permitan 
la evaluación de los mismos (70,71).  
Comparación de la prevalencia, causas, factores de riesgo y complicaciones de las 
caídas: Según los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las limitaciones 
encontradas y revisando la bibliografía se puede afirmar que la implementación de 
una guía de prácticas clínicas hace disminuir la prevalencia de caídas en pacientes 
hospitalizados (22,47,52). El caso del Hospital Arnau de Vilanova sería un claro 
ejemplo. Con respecto a los factores de riesgo es evidente que la edad influye mucho, 
teniendo en cuenta que la mayoría de bibliografía solo habla de caídas en personas 
mayores (3,20,22,33,47), y el registro nos muestra que los mayores de 80 años son las 
personas que más caen. También se ve reflejado que en los servicios, como medicina 
interna, en que la mayoría de pacientes son adultos mayores (más de 65 años) hay 
más caídas. En cuanto a las complicaciones de las caídas no hay muchos resultados 
obtenidos, y éstos nos indican que la caída sin lesión es la más frecuente. Las 
evidencias encontradas también apoyan que la mayoría no tienen consecuencias o 
éstas son leves (2,19,24,43). 
Instrumentos utilizados para la valoración del riesgo de caídas: Según los resultados 
obtenidos, en España la escala de valoración que se utiliza en los servicios de geriatría, 
psiquiatría, cirugía, medicina interna, cardiología y neumología es la STRATIFY 
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modificada. La unidad sociosanitaria utiliza la escala Downton para la valoración. En 
Chile, en cambio, en todos los servicios anteriormente nombrados los pacientes son 
valorados con la escala de valoración Downton. De acuerdo a la evidencia (5,30-34) la 
mejor herramienta para evaluar el riesgo de caídas es la escala STRATIFY. Se ha 
comprobado la eficacia de ésta en adultos hospitalizados en servicios de agudos, 
unidades de cuidados continuados, paliativos, servicio de neumología y en las 
unidades de rehabilitación. También hay que decir que hay ciertas limitaciones a la 
hora de evaluar pacientes con según que patología, como los pacientes que han 
sufrido un ictus o aquellos que están ingresados en las unidades sociosanitarias. 
Implementación de actividades preventivas: En los resultados obtenidos en España y 
Chile, la valoración e identificación de los pacientes con riesgo es algo que se tiene en 
cuenta en los dos países aunque se realiza con distintas escalas, y en España los 
pacientes con riesgo son identificados con una pulsera. Según la evidencia (43-46) la 
valoración e identificación de los pacientes con riesgo es esencial para una buena 
prevención. Actualmente en los hospitales seleccionados de España y Chile no se 
realiza ejercicio físico para prevenir las caídas. Según los estudios realizados (47,48) 
esta actuación da resultados a largo plazo, y por lo tanto no sería tan efectiva en 
pacientes hospitalizados. La práctica de Tai Chi también es una actividad que reduce 
el riesgo de caídas (49,50) y la implementación de ésta en los hospitales sería muy 
beneficiosa, pero de difícil ejecución en ellos. En España y Chile no se practica. La 
ingesta de vitamina D tampoco se usa como medida preventiva en ninguno de los sitios 
estudiados. Tampoco hay estudios que demuestren que hay una relación con la 
prevención del riesgo de caídas aunque si está demostrado que es esencial para la 
densidad ósea (58-60). Con respecto a los protectores de cadera y su utilización no hay 
evidencia científica que estos ayuden a la disminución del riesgo de caídas. En España 
y Chile no se aplica esta medida. Las intervenciones multifactoriales (4,51-53) se tienen 
en cuenta en los dos países aunque también se tienen en cuenta algunos factores de 
riesgo diferentes y, por lo tanto, no todas las intervenciones son las mismas. Estas 
medidas preventivas son controvertidas, pues no todos los estudios demuestran que 
sean efectivas. En relación a la medicación, tanto en España, Chile como en la 
evidencia (52,54) se demuestra que es un factor muy importante a tener en cuenta, 
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ya que está comprobado que algunos fármacos como los hipotensores, diuréticos, 
psicotrópicos, neurolépticos y antihistamínicos fomentan un desequilibrio postural, 
debilidad muscular y pueden acabar produciendo una caída. En cuanto al entorno, en 
los dos países se hace lo mismo, minimizar los factores de riesgo extrínsecos, que son 
en los que se puede intervenir. La evidencia (19,48,57) nos muestra que esta 
intervención es válida para la prevención del riesgo. La mayor controversia que he 
encontrado, en cuanto a las actividades preventivas, ha sido en relación a las 
barandillas de las camas. En España, actualmente, los pacientes con riesgo de caída 
deben tener las barandillas bajadas y la cama casi a nivel del suelo. En cambio, en Chile 
una de las medidas de seguridad más importantes en cuanto a la prevención de caídas 
es tener las barandillas en alto. En referencia a esta acción, algunos estudios (47,62) 
muestran que tiene un impacto mínimo en la prevención. Actualmente está 
demostrado que el uso de barandillas no es una medida eficaz y totalmente segura, ya 
que muchas veces aun utilizándolas sigue habiendo caídas (4), y por lo tanto el uso o 
no de éstas no sería la causa de una caída. En ambos países se realiza educación a los 
pacientes y cuidadores, y la elaboración de un tríptico informativo está dentro de estas 
medidas educativas tanto en España como en Chile. En España actualmente se está 
empezando a realizar la elaboración de un vídeo. La bibliografía (47,61,63) dice que es 
importante hacerla de manera individualizada y considerarla una de las actividades 
prioritarias, mostrando que una buena educación reduce el riesgo de caídas, pero la 
realidad que se ve en los hospitales no siempre es así. 
Rol de la enfermera en la prevención de caídas: De acuerdo a los resultados obtenidos 
tanto en España como en Chile está claro que la enfermera tiene un papel primordial 
en la prevención, y es quien valora el riesgo de caídas, antes y después de una caída, 
aplica las medidas preventivas necesarias, evalúa si éstas son o no eficaces y notifica 
la mayoría de caídas ocurridas. También es cierto que en España y Chile hay una clara 
diferencia en cuanto a la manera de trabajar y en la importancia que actualmente le 
da un país y otro a la prevención de las caídas. La evidencia (5,31,64) nos muestra que 
es cierto que la enfermera tiene un papel clave y que debe ser así, ya que el personal 
de enfermería es quien más interactúa con el paciente y por tanto quien más pueden 
influir en esta prevención. También es cierto que hay controversia en cuanto a las 
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actuaciones que debe hacer una enfermera según la visión de la organización en la 
cual pertenece.  
Discusión de la metodología: Como se ha manifestado anteriormente, ha habido 
dificultades importantes para obtener los datos que se pretendían conseguir 
inicialmente. En los centros Hospital de Santa María y Dr. Hernán Henríquez Aravena, 
el proceso que se requería para acceder a la información era largo y era necesario que 
el proyecto fuera evaluado por la Comissió de Recerca y el Comité de Ética, 
respectivamente. Otro problema se refiere a la transparencia del sistema sanitario 
para acceder a registros de datos, del que un ejemplo claro es la página web de GenCat 
(observatorio del sistema de salud de Cataluña, en Seguridad, 
http://observatorisalut.gencat.cat/ca/centralderesultats/informescdr/dadesactuals), 
donde no se tienen en cuenta las caídas como un problema iatrogénico derivado de la 
práctica clínica, y sólo se citan las infecciones nosocomiales. Otro problema detectado 
es la falta de sensibilidad y conciencia de los profesionales hacia la importancia de la 






1. En los dos países hay un consenso sobre los criterios de calidad de la atención 
y seguridad del paciente. 
2. Los dos países poseen guías de práctica clínica en prevención de caídas, aunque 
su aplicación es todavía minoritaria en ambos. 
3. Los datos obtenidos muestran que la edad es uno de los factores que más 
influye en el riesgo de caídas. 
4. El mejor instrumento de valoración es la escala de STRATIFY, que es la más 
utilizada en los hospitales de España. 
5. Una de las actividades preventivas que actualmente se utiliza en los dos países, 
con resultados muy positivos, es la valoración del riesgo. 
6. Dentro de las intervenciones efectivas que se están utilizando con éxito se 
encuentran: la revisión de la medicación, la adecuación del entorno y la 
educación a pacientes, cuidadores y profesionales. 
7. Está claro que en ambos países el personal de enfermería cumple una función 
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 Establecer un procedimiento de prevención y notificación de caídas en el Hospital Dr. 
Hernán Henríquez Aravena con la optimización de los  recursos disponibles.  
2. Alcance. 
 
 El presente protocolo aplica a todos los pacientes internados en los Centros de 
Responsabilidad Clínicos y de Apoyo, donde existen pacientes hospitalizados, internados en 
régimen de hospitalización abreviada o diurna y pacientes que deben ser desplazados a 
Unidades de Apoyo o derivaciones a otros centros privados o de la Red. 
3. Responsables. 
 
 Médico: Es responsable cumplir con este protocolo, participar en vigilar y mantener las 
medidas generales y específicas de prevención de caídas, coordinar  si fuera necesario 
medidas de contención extraordinarias como fármacos y/o sujeciones según corresponda, 
tratamiento oportuno del paciente hospitalizado que ha presentado caída y asignar la unidad 
que mejor se ajuste al pacientes en los Servicios.  
 Enfermera/ Matrona Clínica: Es responsable de establecer el plan de cuidados e 
intervenciones de enfermería tendientes a prevenir caídas del paciente. Durante el proceso 
de ingreso del paciente al área de su responsabilidad, educa a la familia acerca del riesgo 
de caída del paciente y sus respectivas medidas de prevención, detectar e informar a su 
supervisor de la falla de equipos, mobiliario o estructura para ser reparado, informar a Jefe 
directo inmediatamente cuando un paciente a su cargo ha presentado caídas, realizar 
notificación de la caída en formato institucional (Anexo 1 y 2) y dejar registro en hoja de 
enfermería o registro vigente en servicio o unidad clínica del evento y su manejo. Realizar 
vigilancia activa de medidas de prevención indicadas. 
 Supervisores de  servicios clínicos o de apoyo: Asegurar el cumplimiento del presente 
protocolo y  de la  implementación de las medidas descritas en la pauta de supervisión de la 
prevención de caídas, coordinar la reparación de catres, camillas, escabeles, veladores, 
equipos y estructuras que estando defectuosas sean un factor de riesgo de caídas. Verificar 
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el cumplimiento  de la reparación de camillas y catres clínicos. Supervisar la  Notificación 
oportuna de caídas al departamento de Calidad y Seguridad del Paciente.  
 Técnicos de enfermería: Son responsables de cumplir las medidas de prevención de 
caídas indicadas por el profesional en el plan de atención. Observar y comunicar situaciones 
de riesgo de caídas, asistir al paciente respecto de sus necesidades de eliminación, traslado 
o alimentación cuando éste lo solicite o sea riesgoso que lo realice por si mismo y/o cuando 
la enfermera/ matrona lo indique, asistir de manera inmediata a paciente que ha sufrido 
caída y dar aviso a su jefe directo, colaborando en las acciones que se determinen. 
 Auxiliares de servicio: Observar y comunicar situaciones de riesgo de caídas, colaborando  
en las actividades de prevención, revisar e informar deterioros en el mobiliario o estructuras 
descritas en este documento. 
 SIM: Ejecutar oportunamente reparaciones solicitadas  a catres y camillas. Coordinar con 
los supervisores los trabajos reparativos. 
 Empresa externa de aseo: Cumplir normativa de prevención de caídas del establecimiento, 
señalizar zonas de riesgo de acuerdo a la actividad de aseo que se desarrolle. 
 Unidad de Gestión de camas: Solicitar el mejor cupo de hospitalización disponible en 
términos sanitarios y de seguridad de los pacientes de acuerdo a sus factores de riesgo de 
caídas identificados. 
4. Documentación de Referencia. 
 
 Planificación Estratégica 2011, 2014; Hospital Dr. Hernán Henríquez A. 
 Instrumento de evaluación de Establecimientos Autogestionados en Red. 2011 
 Instrumento de Acreditación de Prestadores Institucionales. 
 
5. Definiciones o Glosario. 
 
 Caídas: la organización mundial de la salud define caída como: “la consecuencia de 
cualquier acontecimiento que precipite al individuo hacia el suelo en contra de su voluntad”.  
 Unidad: se entenderá como la cama o camilla del paciente, incubadora o cuna en pacientes 
neonatales y pediátricos respectivamente, velador, bombas de infusión, monitores, 
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ventiladores, eventualmente el escabel y todo lo tenga relación con su atención clínica 
directa. 
 Entorno: se entenderá como la sala de hospitalización, baño y pasillos por los cuales el 
paciente requiera desplazarse. 
 SIM: Servicio de Ingeniería y Mantenimiento 





 Todo paciente hospitalizado tendrá derecho a acceder a una atención segura, lo que se 
traducirá en acciones concretas tendientes a resguardar su unidad y entorno.  
 Al momento del  ingreso, la Institución asigna a los pacientes pediátricos y adultos la unidad 
que mejor se ajuste a sus requerimientos en cuanto a cuidados sanitarios y  seguridad 
durante su estadía. Es responsabilidad de los profesionales que asignan la  unidad velar por 
el cumplimiento de este principio. 
 En el proceso de  ingreso al servicio clínico, serán reforzados por parte del equipo clínico 
(profesional o técnico) al paciente  y/o acompañante, los riesgos de caer, las medidas para 
prevenirlo y las estructuras y mobiliarios que ofrezca un posible riesgo. 
 Todo el equipo de salud será responsable de mantener las medidas generales de 
prevención en la unidad y entorno del paciente, que son: 
- Un ambiente (habitación, pasillos, etc.) adecuado, con medios físicos para deambular 
o para la sustentación, evitando muebles que puedan interferir esta actividad. 
- Piso seco y en buenas condiciones  o bien, con la señalética pertinente y visible.  
- Bañeras y duchas existentes con barras de seguridad en buen estado.  
- Iluminación de salas, pasillos y baños adecuada y que se encuentra en  buenas 
condiciones. 
- Camas, sillas de ruedas y camillas frenadas, a menos que se encuentren en 
movimiento intencionado por un funcionario.  
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- Dispositivos de ayuda para la deambulación como, andadores, muletas, y bastones 
mantenidos en buenas condiciones. 
- Camas y camillas con sistema de barandas para todos los pacientes mayores de 5 
años. Los pacientes pediátricos menores de 5 años se mantienen en cunas con las 
barandas arriba y pacientes neonatales en incubadoras o cunas según su necesidad 
clínica. 
Excepciones: 
- La UPC Pediátrica (UCI – UTI Pediátricas) cuenta con lo dispuesto en las Normas 
Técnicas Básicas DS N º58/2008 “camas articuladas con barandas y respaldo 
desmontables” para sus pacientes pediátricos. 
- En los lugares que exista sistema de llamada por medio de timbres, este se mantiene 
en buenas condiciones y operativo, y será considerado en la supervisión de esta 
práctica. 
- Las cunas de los pacientes pediátricos disponen de barandas elevadas y tope de 
protección. 
 
 El proceso de prevención de caídas, incluye actividades como las que se mencionan a 
continuación: 
- Inspección programada y no programada de la implementación de prevención de 
caídas y las condiciones del entorno  realizada por  la supervisora del servicio, 
unidad o área de hospitalización o por el funcionario a quién delegue la actividad.  
- Aplicación de Pautas de supervisión de Implementación de las medidas de 
prevención. 
- Atención oportuna a los llamados del paciente y/o familiares. 
- Deambulación asistida por un miembro del equipo de salud a todo paciente post-
operado, al menos durante su primer día de deambulación y luego según 
requerimientos 
- Deambulación asistida por un miembro del equipo de salud a pacientes añosos, con 
limitaciones físicas o psicológicas. 
- Educación contínua al paciente, familiares o visitas sobre la importancia de acatar las 
medidas de seguridad indicadas. 
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- Colocación de objetos de uso personal al alcance del paciente (timbre, chatas, patos, 
lentes, bastones, etc.) 
- Traslados de los pacientes en camilla con ambas barandas de protección levantadas. 
- Las barandas de camas, cunas y camillas se mantendrán arriba en todos los 
pacientes, según corresponda. 
 
b) Notificación de caídas de pacientes. 
 
 Cualquier funcionario o familiar que presencie o asista a un paciente que sufre caída, deberá 
avisar a Enfermera/Matrona o funcionario responsable de la sala, quién realizará la primera 
evaluación y avisará al médico responsable del servicio clínico o de apoyo para su 
valoración. Posterior a su atención registrará el evento en formulario institucional de 
notificación de caídas digital disponible en página web Institucional (www.hhha.cl) o impreso 
(Anexo 1). 
 En caso de fallos de sistema informático o dificultad de  acceso a éste, remitir 
inmediatamente o el día hábil siguiente el formulario de notificación de caídas formato papel 
al Departamento de Calidad y Seguridad del paciente, mediante libro de estafeta, 
archivando copia en el respectivo servicio. 
 La Enfermera/ Matrona supervisora será la responsable de asegurar que el evento sea  
notificado por el profesional a cargo del paciente. 
 Según las consecuencias de la caída, el Departamento de Calidad y Seguridad del paciente 




Formato impreso documento controlado por el Departamento de calidad y seguridad del paciente 
en carpeta de acreditación: 
 Dirección del hospital 
 Servicio de endoscopia 
 Unidad de paciente critico adulto y pediátrico 
 Unidad paciente critico cardiovascular 
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 Servicio de medicina 
 Servicio de pediatría 
 Servicio de cirugía adulto 
 Servicio de obstetricia y ginecología  
 Unidad de emergencia hospitalaria adulto e infantil 
 Servicio de urgencia gineco-obstetrica 
 Servicio ginecología y obstetricia 
Formato digital a través de la página web del hospital: www.hhha.cl  
 Centros de Responsabilidad Clínicos 
 Centros de Responsabilidad de apoyo clínico 
 Supervisores y jefes de unidades clínicas 
 Supervisores y jefes de unidades de apoyo clínico 
 Sub Dirección de Gestión del Cuidado 
 
8. Registro. 
 Hoja de Enfermería 
 Hoja de indicaciones medicas 
 Hoja de evolución diaria del paciente / ficha clínica  
 Pauta de supervisión de implementación de medidas de prevención de caídas 
 Formulario de Notificación de caídas digital 
 Formulario de Notificación de caídas formato papel 
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Porcentaje de pacientes con medidas de prevención de caídas implementadas 
Tipo de  
Indicador        
 Proceso. 
Dimensión Seguridad. 
Fórmula      Número de pacientes con medidas de prevención de caídas implementadas / 
Número de pacientes observados x 100 
Estándar 
(Umbral)      
90%. 
Criterios   Medidas de prevención de caídas implementadas: aquéllas en que la evaluación 
de la unidad y el entorno cumplen en un 100% de la Pauta de supervisión, según 
condición y tipo de paciente. 
El presente indicador se medirá  en los servicios de endoscopia, ginecología y 
obstetricia, unidad de emergencia hospitalaria adulto e infantil , servicio de 
urgencia gineco-obstetricia 
Metodología  Aplicación de pautas de supervisión del cumplimiento de las medidas de 
prevención de caídas, evaluado a través de una prevalencia de un día al 100% de 
los pacientes del Servicio o Unidad, chequeando la correcta implementación de las 
medidas de prevención de caídas y registrando en pauta de supervisión. 
Aleatorización de un día del mes para realizar la supervisión de la práctica en el 
Servicio/Unidad mediante sistema web en página randomizer.org. 
Medición realizada por encargada de calidad de los Servicios o Unidades. 
Se analizarán los datos y generará reporte local impreso con subida de datos a 
Sistema de Información en Gestión y Calidad en Salud (SISQ) dentro de los 05 
días hábiles siguientes al término del periodo definido en el indicador. Realizando 
análisis de los resultados y Plan de mejoramiento si corresponde. 
Fuente de 
Información   
 Hoja de Enfermería y Unidad del paciente. 
Pauta de supervisión implementación medidas de prevención de caídas.(Anexo 3) 
Periodicidad Medición mensual por los Servicios/Unidades. 




Fecha Enero 2013 
Vigencia Octubre 2015 




Reporte mensual por Encargados de calidad de Servicios/Unidades al SISQ. 
Responsable Encargadas/os de Calidad de los Servicios/Unidades. 
 
 





Descripción de Modificación 





Se modifica documento en forma y fondo. 
 










Anexo 1: Formulario Notificación 
Anexo 2: Instructivo de llenado. 
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Anexo 1. Formulario Notificación 
SERVICIO:     SALA: 
FECHA: _______/_______/__________                                                    HORA:  
 
                                        


















Nombre Funcionario que da aviso de la Caída: ______________________________ 
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1.-Tipo de incidente: 
□ Caída desde la cama 
□ Caída desde la camilla 
□ Caída deambulando 
□ Caída al acostarse 
□ Caída al levantarse 




2.- Responda sólo si el evento fue en cama o 
camilla.  
Respecto de las barandas: □ Con todas las barandas arriba       
□ Sin la totalidad de las barandas arriba 
□ Cama o camilla no tiene barandas 
Respecto de ruedas:  
□ La cama o camilla tiene ruedas y están 
frenadas 
□ La cama o camilla tiene ruedas y no están 
frenadas 
□ No tiene ruedas 
 
3.- Respecto de la sala y unidad del paciente: □ Iluminada al momento de la caída 
□ En penumbra en el momento de la 
caída. 
□    Cuenta con timbre al alcance del paciente 
□    No cuenta con timbre al alcance del        
   paciente 
 
4.- En el momento de la caída, el paciente se 
encontraba: □ Solo 
□ Atendido por funcionario 
□ Acompañado por familiar 
□ Funcionarios en la misma sala con otro    
         paciente 
 
5.- En el horario de la caída los funcionarios se 
encontraban: □ En horario de colación 
□ En entrega de turno 
□ En tareas habituales 
 
6.-En relación al estado de conciencia del 
paciente previo a la caída, éste se encontraba 
En estado de conciencia fisiológica 
□ Vigilia 
□ Sueño  
Con alteración de la conciencia 
□ Inducido por fármaco ¿Cuál?_________ 




□ Agitación (*) 
 
(*) El paciente agitado se encontraba: 
Con Contención Física            Si          No 
Contención farmacológica      Si           No                
 
7.- Posterior a la caída: 
Se aviso inmediatamente a enfermera o matrona 
de sala. Si--No 
Se solicitaron examenes, cuáles_____________ 
 
Hora de aviso al médico a cargo  
Hora de atención médica  
Hora de realización de los exámenes.  
8.- La caída tuvo consecuencias para el 
paciente:                
□ No 
□ SI ¿Cuáles? ______________________ 
 
9. En su opinión, existen otros factores de riesgo 
para la ocurrencia del incidente, tales como: 
 □ Dependientes del paciente 
________________________________
________________________________  
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Anexo 2. Instructivo de llenado. 
 
INSTRUCTIVO DE LLENADO 
 
A continuación encontrará definiciones operacionales para el llenado del documento de Notificación 
de caídas. Algunos aspectos se definen por sí mismos y por lo tanto, no serán desarrollados por 
estos autores. 
 
1.-Tipo de incidente: Consignar la condición en que ocurre la caída. Si no se encuentra contenida 
dentro de las alternativas propuestas mencione en “otros”. Por favor lea todas las alternativas antes 
de marcar alguna. 
□ Caída desde la cama: paciente que se precipita al suelo sin la intención de bajarse de la cama 
por sus propios medios, generalmente adolece de falta de cuidados en la contención. 
□ Caída desde la camilla: paciente que se precipita al suelo sin la intención de bajarse de la cama 
por sus propios medios, generalmente adolece de falta de cuidados en la contención. 
□ Caída deambulando: considera la caída de un paciente mientras está caminando sólo o 
acompañado. 
□ Caída al acostarse: precipitación involuntaria al piso en el acto consiente de acostarse  
□ Caída al levantarse: precipitación involuntaria en el acto de incorporarse y levantarse de la 
cama o camilla. 
□ Caída duchándose: paciente se cae mientras se ducha.  
□ Otro: consignar condición de la caída que no esté representada en los puntos anteriores. 
 
 
2.- Responda lo siguiente, sólo si la caída fue desde la cama o camilla.  
Respecto de las barandas: 
□ Se encontraban todas las barandas arriba: marque esta casilla si la totalidad de las 
barandas de la cama o camilla se encontraban en su nivel máximo de altura. 
□ Barandas arriba parcialmente: este ítem contiene cualquiera de las otras condiciones de las 
barandas. Ej: una sola baranda arriba, todas las barandas en el nivel mínimo o medio de altura, 
unas barandas arriba y otras abajo, etc.  
□ Cama o camilla no tiene barandas: se entiende por aquellas que no cuentan con barandas 
idóneas o ancladas a la cama. 
 
Respecto de las ruedas: consignar la situación en la que se encontraba la cama o camilla de la 
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3.- Respecto de la sala y unidad del paciente:  
□ Iluminación: consignar condiciones de iluminación de la sala, sin importar si la luz es artificial o 
natural.  
□ Timbre en la Unidad: consignar si la unidad del paciente tiene timbre en buenas condiciones 
y al alcance efectivo del paciente. 
 
 
4.- En el momento de la caída, el paciente se encontraba:  
□Solo: sin acompañante a su lado.  
□Atendido por funcionario: se encuentra atendido por algún miembro del equipo de salud. 
□Acompañado por familiar: paciente a cargo de su visita o acompañante.  
 
 
5.- En el horario de la caída los funcionarios se encontraban: □ En horario de colación 
□ En entrega de turno 
□ En tareas habituales 
 
6. En relación al estado de conciencia del paciente previo a la caída: A continuación se  
enuncian diferentes categorías con el fin de representar el grado de riesgo de los pacientes en 
relación a su estado mental. Marque sólo una de las opciones que se mencionan.  
En estado de conciencia fisiológica 
□ Vigilia: capacidad del sistema nervioso de adaptarse a una situación nueva 
□ Sueño: estado de reposo uniforme de un organismo  
Con alteración de la conciencia: condición significativamente diferente al estado de vigilia atenta 
inducida por uno o varios fármacos. Mencione los fármacos pertinentes.  
Con alteración por patología del SNC: se refiere a la condición patológica crónica o transitoria 
que mantiene al paciente en alguno de los siguientes estados. 
□ Coma: estado severo de pérdida de conciencia. 
□ Estupor: Es un estado de conciencia donde el paciente se presenta letárgico y falto de 
respuesta alguna, a no ser que sea sometido a estímulos. 
□ Obnubilación: la persona responde correctamente a las órdenes complejas (ejecuta 
órdenes escritas, realiza cálculo mental) pero con lentitud, fatiga o bastante dificultad de 
concentración. 
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□ Agitación (*): paciente perdido en tiempo y espacio, difícil de contener en su cama, no 
obedece órdenes. Si esta es la situación de su paciente, pase a la pregunta siguiente. 
 
(*) El paciente agitado, se encontraba: 
Con Contención Física            Si           No 
Contención farmacológica       Si           No                
7.- Posterior a la caída: 
 
Se avisó inmediatamente a enfermera o matrona de sala: se entiende por el aviso inmediato una 
vez que se ha encontrado al paciente en el suelo o se toma conocimiento de la situación. 
Se solicitaron exámenes, cuáles: consignar claramente los exámenes solicitados. 
 
Hora de aviso al médico a cargo: señalar la hora en que se dio aviso al médico encargado del 
paciente   
Hora de atención médica: consignar hora en que la atención médica se realiza.  
Hora de realización de los exámenes: consignar hora en que se lleva el paciente a exámenes 
imagenológicos específicamente, en caso de haber sido indicados. 
 
 
8.- La caída tuvo consecuencias para el paciente: consignar si el paciente tuvo daño a causa de 
la caída, se incluyen cortes, heridas, TEC, fracturas,  fallecimiento, etc.                
□ No 
□ Si ¿Cuáles?_________________________________ 
 
 
9. En su opinión, existen otros factores de riesgo para la ocurrencia del incidente: agregar: a juicio 
del supervisor si existieron factores de riesgo asociados a la caída que no estén contemplados en 
la notificación que dependen del paciente, tales como, hipoacusia, problemas de visión, marcha 
inestable, entre otros, o de infraestructura como piso mojado, obstáculo en el camino, falta o falla 
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Anexo 3. Pauta de Supervisión Implementación medidas de prevención de caídas. 
 
Este documento corresponde a una copia no controlada, en caso de ser impreso
